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Статья посвящена фармакологической группе лекарственных средств, назначаемых 
при железодефицитных состояниях, в т.ч. железодефицитной анемии. Информация, из-
ложенная в статье, поможет фармацевтическим работникам оказывать посетителям 
аптеки рациональную фармацевтическую помощь. Во второй части статьи описывают-
ся особенности применения железосодержащих лекарственных средств, методы расче-
та дозировки лекарственных средств по солевому составу и по элементарному железу 
(для зарегистрированных 18 лекарственных средств в Республике Беларусь), особенности 
применения парентеральных и пероральных лекарственных форм. Также приводятся ре-
комендации ВОЗ по применению железосодержащих лекарственных форм в различных 
популяционных группах. Особое внимание уделено сравнительной оценке эффективности 
соединений железа в клинической практике по результатам анализа статей базы данных 
медицинских и биологических публикаций PubMed. Установлено, что более быстрое до-
стижение уровня гемоглобина наблюдается при применении соединений двухвалентного 
железа.С целью оказания рациональной фармацевтической помощи посетителям аптек, 
приобретающим железосодержащие лекарственные средства, для фармацевтических 
работников разработан алгоритм фармацевтического консультирования.
Ключевые слова: железо, железосодержащие лекарственные средства, железо-
дефицитная анемия, фармацевтическая помощь.
ВВЕДЕНИЕ
По оценкам Всемирной организации 
здравоохранения (далее – ВОЗ) распро-
страненность анемий в мире составляет 
почти 30% населения земли, из них более 
42% детей в возрасте до 5 лет и около 40% 
беременных женщин. Дефицит железа – 
основная причина анемий [1]. Железо-
дефицитная анемия (далее – ЖДА) – это 
заболевание с клинически выраженным 
дефицитом железа, при котором снижает-
ся содержание железа в сыворотке крови, 
костном мозге и депо, в результате чего 
нарушается образование гемоглобина (да-
лее – Hgb), возникают гипохромная анемия 
и трофические расстройства в тканях [2]. 
При ЖДА происходит снижение количе-
ства эритроцитов до 1,5–2,0×1012/л, сниже-
ние Hgb у детей первых 5 лет жизни ниже 
110 г/л, а у детей старше 5 лет и взрослых – 
ниже 120 г/л, снижение цветового показа-
теля меньше 0,85 [1]. Распространенными 
симптомами помимо анемии гематологи-
ческого синдрома являются слабость, по-
вышенная утомляемость, беспокойство, 
недостаточная концентрация внимания, 
головные боли по утрам, пониженный ап-
петит, повышенная предрасположенность 
к инфекциям [2, 3].
Препаратами первой линии для терапии 
ЖДА являются железосодержащие лекар-
ственные средства (далее – ЛС). В клини-
ческой фармакологии широко применяется 
подразделение железосодержащих ЛС в 
зависимости от соединений трех- или двух-
валентного железа [4]. Клинико-фармаколо-
гические особенности железосодержащих 
ЛС были изложены в первой части статьи. 
В таблице 1 приводятся основные отличи-
тельные черты железосодержащих ЛС в за-
висимости от степени валентности железа. 
Кроме того, при выборе и рекомен-
дации железосодержащих ЛС следует 
учитывать биодоступность и всасывание 
железа. Всасывание железа в желудочно-
кишечном тракте (далее – ЖКТ) осущест-
вляется медленно. Его интенсивность бу-
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дет определяться количеством белковых 
переносчиков и степенью их насыщения 
(в норме трансферрин насыщен железом 
на 20–45%). Кроме того, следует учиты-
вать, что железо естественным образом 
присутствует в крови и некоторых тканях 
организма. Повышают всасывание железа 
органические кислоты (аскорбиновая, ян-
тарная, пировиноградная), аминокислоты, 
соли меди и марганца (улучшают пере-
носимость), фолиевая кислота (усилива-
ет действие), пребиотики. В то же время 
снижают всасывание соли кальция, цинка, 
фосфата, оксалата и танина [2, 5, 11, 12].
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалами исследования являлись 
инструкции по медицинскому примене-
нию ЛС для медицинских и фармацевти-
ческих специалистов: Айрон-Ф, Маль-
тофер, Ферролэнд, Феррум Лек, Феррум 
ФТ, Ферроксид, Декстрафер, Мальтофер 
Фол, Ферролэнд Фол, Гино-тардиферон, 
Феррофол, Сорбифер Дурулес, Тардифе-
рон, Ферронал-Белмед, Джеферол-В, Диа-
феррум, Ферретаб Комп, Тотема, научные 
публикации в научно-практических жур-
налах и интернет-источниках, информа-
ционные базы данных (rceth.by, PubMed, 
drugs.com). В работе использовали методы 





Как отмечалось выше, соединения 
железа влияют на особенности их назна-
чений в клинической практике. В то же 
время жидкие лекарственные формы име-
ют лучшую всасываемость благодаря рав-
номерному распределению по слизистой 
оболочке, большей поверхности всасыва-
ния и меньшим локальным концентрациям 
железа [2, 13].
При железодефицитных анемиях при-
меняется заместительная терапия с ис-
пользованием железосодержащих ЛС 
[2]. Их следует принимать за 1,5 ч до или 
2 ч после еды, т.к. при взаимодействии с 
пищей могут образовываться нераство-
римые соли и комплексные соединения 
с катионами железа, что нарушает вса-
сывание и усвоение железа организмом. 
Не следует принимать двойную дозу ЛС 
в случае пропуска его отдельной дозы [7, 
13].
При назначении железосодержащих 
ЛС дозировка рассчитывается исходя из 
двух параметров: 1) из солевого состава и 
2) из содержания свободного железа. Су-
точная доза и длительность приема желе-
зосодержащих ЛС зависят от степени де-
фицита железа в организме [2, 3, 13, 14] 
(таблица 2).









Соли органической и 
неорганической природы
Комплексные или хелатные 
соединения с органическими 
веществами
Биодоступность Низкая, около 15–35% Низкая, около 10%
Всасывание Пассивный транспорт, 
необходима кислая среда желудка, 
непосредственное взаимодействие 
с апоферритином
Активный транспорт, необходимо 
восстановление до Fe2+ перед 
взаимодействием с апоферритином, 
хуже всасывается
Выделение Кал, моча и пот Кал, моча и пот (инъекционные –  
не выводятся почками, период 
полувыведения от 1 до 20 ч)
Нежелательные 
реакции (далее – НР)
Повышенный риск, частота 
около 20%, органические 
соли переносятся лучше, чем 
неорганические




Снижение всасывания железа 
со многими ЛС и компонентами 
пищи из-за реакции 
комплексообразования
Не обнаружены значимые 
взаимодействия
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Для обеспечения поступления в орга-
низм железа в дозе 20–30 мг достаточно 
применения 80–100 мг железосодержаще-
го ЛС. Однако максимальная суточная доза 
свободного железа не должна превышать 
100 мг, поскольку значительно возрастает 
риск развития нежелательных реакций (в 
т.ч. синдрома перегрузки железом, при ко-
тором нарушается способность организма 
абсорбировать железо).
Оптимальная и хорошо переносимая 
суточная доза железосодержащих ЛС (по 
солевому составу) составляет 150–200 мг, 
допускается ее увеличение до 300–400 мг. 
Таким образом, терапевтический диапа-
зон доз железосодержащих ЛС составляет 
100–400 мг. Обычно суточная доза делится 
на 3–4 приема. При назначении высоких 
доз (более 200 мг) целесообразно разде-
лять прием на 6–8 частей для улучшения 
переносимости. Однако необходимо учи-
тывать тот факт, что на синтез белков-пе-
реносчиков железа (апоферритин) затра-
чивается 4-6 часов, поэтому более частый 
прием железосодержащих ЛС не увеличи-
вает его всасывания, а повышает количе-
ство не всосавшегося железа в кишечнике 
и опасность возникновения нежелатель-
ных реакций [2, 13, 15].
Следует отметить, что выбор режима 
дозирования зависит от индивидуальной 
переносимости ЛС и тяжести анемии. Как 
правило, чем выше доза, тем сильнее эф-
фект и хуже переносимость.
Например, действующим веществом 
ЛС драже «Ферроплекс» является железа 
(II) сульфата гептагидрат (FeSO4×7H2O) в 
количестве 50 мг [13]. Количество свобод-
ного железа составляет 10 мг и рассчиты-
вается по формуле 1. 
𝑚𝑚𝑚𝑚𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹  (в мг)  =
𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀 (железа) × 𝑚𝑚𝑚𝑚 (соли железа) × 𝑛𝑛𝑛𝑛
𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀 (соли железа) , (1)
где Mr (железа) – молярная масса же-
леза, г/моль (56 г/моль); 
Mr (соли железа) – молярная масса 
железосодержащей соли в единице лекар-
ственной формы, г/моль (например, Mr 
(FeSO4×7H2O) = 278 г/моль); 
m (соли железа) – содержание соли же-
леза в единице лекарственной формы, мг, 
n – количество атомов железа;
mFe– содержание свободного железа в 
единице лекарственной формы, мг. 
В Республике Беларусь по состоянию на 
15.05.2020 г. зарегистрировано 18 железосо-
держащих ЛС, применяемых для лечения 
ЖДА [7]. В таблице 3 приведены сведения 
о зарегистрированных ЛС, а также рассчи-
тано содержание свободного железа в еди-
нице дозированной лекарственной формы.





Средняя продолжительность лечения 3–5 месяцев 1–2 месяца
Дети до 1 года 25–50 мг 15–25 мг
Дети от 1 года до 12 лет 50–100 мг 25–50 мг
Подростки старше 12 лет и взрослые 100–300 мг 50–100 мг
Таблица 3. – Ассортимент железосодержащих ЛС в Республике Беларусь [7, 16]
№ 






железа (III) гидроксид полимальтозный комплекс
[FeO2/3(OH)4/3(H2O)7/3]n×[(C6H10O5)m]a, n≈260 (степень полимеризации железа гидроксида), 
m≈7 (степень полимеризации декстрозы), а≈7 (стехеометрический фактор)
1
Айрон-Ф (Pharma Vision Sanayii ve Ticaret 
A.S., Турция/ Иностранное производственно-






2 Мальтофер (Vifor (International) Inc., Швейцария)
таблетки жевательные 357 100
капли для приема внутрь 
во флаконах 30 мл 178,6 50
сироп во флаконах 150 мл 35,7 10
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3 Ферролэнд (СП ООО Фармлэнд, Республика Беларусь)
сироп во флаконах 100 мл, 
250 мл н/д 10
таблетки жевательные н/д 100
4 Феррум Лек (Lek d.d., Словения)





таблетки жевательные н/д 100
5 Феррум ФТ (Фармтехнология ООО, Республика Беларусь)
капли для внутреннего 
применения н/д 50
6
Ферроксид (S.C. Rompharm Company S.R.L., 






железа (III) декстран [Fe(OH)3]n×(C6H10O5)m





железа (III) гидроксид полимальтозат + фолиевая кислота
8 Мальтофер Фол (Vifor International Inc., Швейцария) таблетки жевательные 357 100
9 Ферролэнд Фол (СП ООО Фармлэнд, Республика Беларусь) таблетки жевательные н/д 100
железа (II) сульфат [FeSO4]+ фолиевая кислота











железа (II) сульфат + аскорбиновая кислота
12 Сорбифер Дурулес (EGIS Pharmaceuticals PLC, Венгрия)
таблетки, покрытые 
оболочкой 320 100
железа (II) сульфат 






железа (II) глюконат дигидрат [Fe(C6H12O7)2×2H2O]
14
Ферронал-Белмед (Lomapharm Rudolf 
Lohmann GmbH KG, Германия, расфасовано 
и упаковано Белмедпрепараты РУП, 
Республика Беларусь)
таблетки, покрытые 
пленочной оболочкой 300 35
железа (II) глюконат + кальция пантотенат + никотинамид + кислота фолиевая + 
витамин В1 + витамин В2 + витамин В6 + витамин В12 + витамин С
15 Джеферол-В (Jerusalem Pharmaceutical Company (JEPHARM), Палестина)
таблетки, покрытые 
оболочкой 250 29
железа (II) аспарагинат + железа (II) глицинат [Fe(C4H6O4N)2 + Fe(C2H4O2N)2] + 
аскорбиновая кислота
16 Диаферрум (Ферейн СОАО, Республика Беларусь) капсулы н/д 45
железа (II) фумарат [Fe(C4H2O4)2]+ фолиевая кислота
17 Ферретаб Комп (G.L. Pharma GmbH, Австрия) капсулы 152,10 50
железа (II) глюконат + марганца глюконат + меди глюконат
18 Тотема (Innothera Chouzy, Франция) раствор для приема внутрь н/д 50
Продолжение таблицы 3.
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В то же время еще 7 ЛС, относящихся 
к группе «Витамины в комбинации с ми-
нералами», содержат в своем составе соли 
железа, но менее 30 мг (за исключением 
комплекса Элевит Пронаталь), и поэтому 
не могут применяться в качестве первой 
линии терапии ЖДА (таблица 4).
Как видно из таблицы 4, на фарма-
цевтическом рынке Республики Беларусь 
железосодержащие ЛС представлены 
парентеральными (раствор для внутри-
мышечного введения) и пероральными 
(таблетки, таблетки жевательные, таблет-
ки пролонгированного действия, сироп, 
капли, раствор для приема внутрь) лекар-
ственными формами. При этом некоторые 
из лекарственных форм имеют специфиче-
ские особенности применения.
Таблица 4. – Витаминно-минеральные железосодержащие комплексы, 
зарегистрированные в Республике Беларусь [7]
№ 
п/п Торговое название (Производитель) Лекарственная форма Соль железа mFe, мг
1 Дуовит (KRKA, d.d., Словения) Драже Железа (II) фумарат 10
2
Компливит (Фармстандарт-




Железа (II) сульфат 
гептагидрат 5
3 Максамин Форте (Anglo-French Drugs & Industries Limited, Индия)
Таблетки, покрытые 
оболочкой
Железа (II) сульфат 
безводный 10,36
4 Супервит (Киевский витаминный завод АО, Украина)
Таблетки 
жевательные Железа (II) фумарат 14
5 Супрадин (Bayer Consumer Care AG, Швейцария)
Таблетки шипучие Железа (II) карбонат сахарат 1,25
Таблетки, покрытые 
оболочкой Железа (II) сульфат 10
6 Элевит Пронаталь (Bayer Consumer Care AG, Швейцария)
Таблетки, покрытые 
оболочкой Железа (II) фумарат 60
7
Антиоксикапс с железом 
(Минскинтеркапс УП, Республика 
Беларусь)
Капсулы Железа (II) сульфат моногидрат 20
Например, жевательные таблетки мож-
но разжевывать или сразу проглотить. Си-
роп и капли «Мальтофер» («Ферролэнд») 
можно смешивать с фруктовыми и овощ-
ными соками или питательной смесью. По-
скольку на всасывание железа влияет со-
став микробиоты кишечника, допускается 
совместное назначение с Бифидумбактери-
ном, Лактобактерином и Хелаком [7].
Парентеральные инъекционные ЛС 
рекомендуется вводить только внутримы-
шечно (при внутривенном введении на-
блюдаются тяжелые изменения в сердеч-
но-сосудистой системе, обмене веществ и 
функций органов) [13, 17]. Назначение ЛС 
парентерально может приводить к разви-
тию нежелательных реакций (НР), поэтому 
такой способ введения используется край-
не редко. При этом инъекционное введение 
железа не способствует значительному по-
вышению эффективности лечения ЖДА и, 
как правило, к нему прибегают в тяжелых 
случаях анемии или при отсутствии долж-
ной эффективности после применения пе-
роральных ЛС [18]. Имеются случаи не-
правильного введения парентеральных 
лекарственных форм, приводившие к тя-
желым анафилактическим реакциям. Так, 
в исследовании Fiechter R (2005) пациент-
ке комплекс железа с декстраном вместо 
внутримышечного введения был введен 
внутривенно, спровоцировав анафилаксию. 
Путаница произошла из-за предыдущего 
внутривенного применения комплекса саха-
рата железа [19]. Это еще одна причина, по 
которой пероральная форма введения пред-
почтительнее парентерального введения.
Эффективность применения железосо-
держащих ЛС оценивается по показателям 
гемограммы:
– ретикулоцитоз (максимальный в пер-
вую неделю) – показатель стимуляции же-
лезом эритроидного ростка красного кост-
ного мозга;
– увеличение количества эритроцитов;
– повышение уровня Hgb крови;
– увеличение цветного показателя кро-
ви [20].
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Считается, что ретикулоцитарный 
криз появляется на 3–7 сутки от начала 
лечения железосодержащими ЛС. Содер-
жание ретикулоцитов может при этом воз-
растать до 10–20‰. Максимальная рети-
кулоцитарная реакция наступает на 8–12 
сутки от начала лечения. При правильной 
терапии прирост Hgb начинается к 5-ым 
суткам. Отсутствие прироста в течение 
этого периода не свидетельствует о плохом 
усвоении. Нормальным считается при-
рост Hgb на 1% в сутки, или на 0,15 г/сут. 
Восстановление нормального уровня 
Hgb при правильном лечении должно со-
стояться в срок до 3–6 недель от его на-
чала, а полная нормализация происходит 
через 2–3 месяца. Восстановление запаса 
железа наступает на 4–6 месяц от начала 
лечения, отсюда курс лечения железоде-
фицитной анемии должен составлять не 
менее 4–6 месяцев.
ЛС, содержащие в своем составе двух-
валентное железо, оказывают более бы-
стрый эффект и нормализуют уровень 
Hgb в среднем через 2 недели – 2 месяца, 
а нормализация депо железа происходит 
уже к 3–4 месяцу от начала лечения, в за-
висимости от тяжести анемии и дозировки 
ЛС. Нормализация уровня Hgb при лече-
нии с помощью ЛС трехвалентного железа 
наступает, как правило, только спустя 2–4 
месяца, а нормализация показателей депо 
железа – через 5–7 месяцев от начала тера-
пии. В случае отсутствия терапевтическо-
го эффекта (отсутствие прироста уровня 
Hgb примерно на 20–30 г/л через 3 недели) 
план лечения следует пересмотреть [1–4, 
11–15, 20].
Несмотря на рекомендации ВОЗ по 
применению ЛС двухвалентного железа 
для лечения ЖДА как более эффектив-
ных, ЛС на основе трехвалентного железа 
активно применяются благодаря лучшей 
переносимости [20].
В зависимости от популяционной груп-
пы и распространенности анемий в реги-
оне ВОЗ рекомендует несколько режимов 
дозирования железосодержащих ЛС (еже-
дневно или нагрузочно – 1 раз в неделю) 
и, как правило, прием определенной дозы 
в течение 3-х последовательных месяцев с 
последующим контролем и оценкой целе-
сообразности дальнейшего применения [1, 
14] (таблица 5).
Как следует из таблицы 5, предлага-
емые схемы дозирования являются акту-
альными только при наличии определен-
ного процента распространенности ЖДА 
Таблица 5. – Рекомендации ВОЗ по применению железосодержащих ЛС [1]







Распространенность анемии составляет 40% и более
Дети в возрасте 6–23 
месяцев 10–12,5 мг Сироп, капли 1 раз в день
3 месяца в году, 
последовательно
Дети дошкольного 
возраста (24–59 месяцев) 30 мг Сироп, капли 1 раз в день
Дети школьного возраста 
(5–12 лет) 30–60 мг
Таблетки, 




30–60 мг Любая подходящая 1 раз в день
Беременные женщины
30–60 мг 
и фолиевая кислота 
0,4 мг
Любая 
подходящая 1 раз в день
В течение всей 
беременности
Распространенность анемии составляет 20% и более
Дети дошкольного 
возраста (24–59 месяцев) 25 мг Сироп, капли









Дети школьного возраста 
(5–12 лет) 45 мг
Таблетки, 
капсулы









1 раз в 
неделю
Распространенность анемии составляет менее 20%
Беременные женщины 120 мг и фолиевая кислота 2,8 мг
Любая 
подходящая
1 раз в 
неделю
В течение всей 
беременности
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в популяционной группе. Так, доля рас-
пространенности анемий в Республике 
Беларусь среди детей 6–59 месяцев, небе-
ременных женщин в возрасте 15–49 лет и 
беременных женщин в возрасте 15–49 лет 
составляет 22–25% (умеренная степень тя-
жести), что в целом соответствует всему 
европейскому региону [1] (таблица 6).
Таблица 6. – Распространенность ЖДА среди различных популяционных групп 
(согласно делению стран по регионам ООН) [1]
Таблица 7. – Результаты исследований эффективности 
и безопасности соединений железа 
















Африка 60,2 36,9 44,6 37,6
Латинская Америка 
и Карибские острова 29,1 18,7 28,3 19,1
Северная Америка 7,0 12,2 17,1 12,4
Азия 42,0 31,6 39,3 31,9
Европа 19,3 19,9 24,5 20,1
Океания 26,2 19,5 29,0 20,0
Оценка клинической эффективно-
сти железосодержащих ЛС
Несмотря на широкое разноо-
бразие солей железа (согласно АТХ-
классификации), они обладают различной 
эффективностью и частотой развития НР. 
В таблице 7 приведены краткие результа-
ты исследований железосодержащих ЛС 
за последние 15 лет (содержащиеся в базе 
данных PubMed), в которых авторы удели-
ли внимание терапевтической и клиниче-
ской оценке эффективности, а также уров-
ню безопасности ЛС.
Как видно из результатов исследова-
ний (таблица 7), эффективность и безопас-
ность солей железа различается. Так, у 
беременных пациенток достижение целе-
вых гематологических параметров, в т.ч. 
прирост Hgb, эффективнее обеспечива-
ется применением трехвалентных соеди-
нений железа (железа гидроксид сахароз-
ный комплекс, железа карбоксимальтозат, 
бис-глицинат железа, натрия фередетат). 
В целом исследования подтверждают, что 
более быстрое достижение уровня Hgb на-
блюдается при применении соединений 
двухвалентного железа. Кроме того, до-
стижение таких показателей требует по 
крайней мере нескольких месяцев непре-
рывной терапии. Сравнивая частоту воз-
никновения нежелательных реакций, соли 
железа можно расположить в следующий 
ряд по возрастанию случаев нежелатель-
ных реакций: 1) комплекс железа сульфата 
с мукопротеозой, железа полимальтозат, 
натрия фередетат; 2) железа протеин сук-
цинилат; 3) железа карбокси мальтозат; 
4) железа глицина сульфат; 5) железа маль-
тол; 6) железа глюконат; 7) железа сульфат; 







Группа испытуемых – беременные женщины




(срок от 14 до 18 не-
дель); ЖДА; 8 недель
Среднее повышение уровня 
Hgb в группе бис-глицината же-
леза в 2 раза выше, чем в груп-
пе ЛС сравнения. Частота НР 
выше в группе ЛС-сравнения.
[21]





(срок от 14 до 34 не-
дель); ЖДА; 4 недели
Значительное повышение уров-
ня Hgb при внутривенном вве-
дении (на 22 ± 11,5 г/л), чем в 
группе сравнения (12 ± 9 г/л).
[22]
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щины с ЖДА 
(срок 16–33 недели); 
12 недель
Коррекция анемии была до-
стигнута в 84% (11% – НР) 
случаев, по сравнению с 70% 
(15% – НР) в группе сравнения. 
Значительное количество слу-
чае в расстройства ЖКТ наблю-
далось в группе сравнения.
[23]
4 Натрия фередетат 
(три типа дозировки 
свободного железа – 
33 мг и 66 мг) 
[Железа фумарат]
48 беременных жен-
щин с ЖДА (срок 12–
26 недель), совместный 
прием с фолиевой кис-
лотой и витамином В12; 
75 дней
Показатели уровня Hgb выше в 
группе натрия фередетата, при 
этом не сообщалось не об од-
ном случае побочных реакций.
[24]
5 железа протеин 
сукцинилат
105 беременных жен-
щин с ЖДА 
(1–3 триместр); 4 меся-
ца
Наблюдалось значимое повы-
шение уровня Hgb. Эффектив-
ность составила 95,2%. НР 
(6,6%) были легкие (диарея, 
рвота, тошнота, эпигастрал-
гия), и не требовало отмены 
ЛС.
[25]
Группа испытуемых – дети различного возраста
6 железа сульфат 
[полисахаридный 
комплекс железа]
Дети до 48 месяцев с 
ЖДА; 12 недель
Уровень Hgb больше повысил-
ся в группе сравнения. У боль-
шей части детей, получающих 
железа сульфат, возникали НР 
со стороны ЖКТ.
[26, 27]
7 железа сульфат 
ептагидрат (раствор)
100 детей 6–53 месяцев 
с легкой или умеренной 
ЖДА; 3 месяца
7 из 21 пациента испытывали 
по крайней мере одну НР. Вы-
сокий уровень переносимости. 
Уровень Hgb нормализовался в 
78% случаев.
[28]
8 железа полимальтозат 
[Железа сульфат]
112 детей до 4 месяцев, 
профилактика ЖДА; 
5 месяцев
В группе железа полимальтоза-
та был значительно более высо-
кий уровень Hgb и гематокри-
та, свободного железа и насы-
щенности трансферрина, чем в 
группе сравнения.
[29]
9 железа сульфат (про-
филактическая терапия 
4 мг/кг, совместно с то-
пираматам 2 мг/кг)
Дети от 5 до 15 лет с 
дефицитом железа
У детей с дефицитом железа 
частота и тяжесть головных бо-
лей, показатель инвалидности 




10 железа аскорбат, 
6 мг/кг свободного 
железа 
[Железа полимальтозат, 
6 мг/кг свободного 
железа]
125 детей от 1 года до 
12 лет, ЖДА; 3 месяца
Обе группы улучшили гемато-
логические показатели (уро-
вень Hgb, количество ретику-
лоцитов, средний корпускуляр-
ный объем, ширина распреде-
ления эритроцитов). Увеличе-
ние уровня Hgb было лучше в 
группе железа аскорбата, как и 
остальных параметров. В груп-
пе сравнения не было зафикси-
ровано ни одного случая НР.
[31]
11 железа аскорбат, 
3 мг/кг свободного 
железа [Соединения 
железа в коллоидной 
форме, 3 мг/кг 
свободного железа]
73 ребенка от 6 месяцев 
до 12 лет, ЖДА; 
12 недель
Значительное повышение уров-
ня Hgb в группе железа аскор-
бата. Эффективность (снятие 
диагноза ЖДА) при этом соста-
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12 Железа полимальтозат 
[железа сульфат]
65 детей с ЖДА; 
30 дней
У детей с ЖДА повышен общий 
окислительный статус. Группа 
железа сульфата являлась более 
эффективной в его коррекции.
[33]





тей, ЖДА (совместный 
прием с эритропоэти-
ном); 60 дней
Более значительные уровни 
Hgb, количества эритроцитов и 
гематокрит были в группе же-
леза протеин сукцинилата. За-
метных НР не наблюдалось в 
обоих группах.
[34]
Группа испытуемых – взрослые
14 Железа бис-глицинат 
(хелат), 50 мг свободно-
го железа [железа суль-
фат, 80 мг свободного 
железа]
18 пациентов с гастрэк-
томией и ЖДА; 
4 месяца
Биодоступность в железа бис-
глицината 2,5-3,4 раза выше, 
чем ЛС сравнения. Результаты 
показателей гематологии (рост 
сывороточного железа и уро-
вень Hgb, снижение уровня 
трансферрина) были лучше в 
группе сравнения.
[35]




фат, железа глюконат, 
железа сульфат, железа 
стеарил фумарат]
Когортное исследова-
ние о переносимости 
соединений железа 
(10695 человек, 
111 клинических или 
обсервационных иссле-
дований)
Наименьшая частота НР в груп-
пе комплекса железа сульфата с 
мукопротеозой (4,1%) по срав-
нению с железа протеин сукци-
нилатом (7,3%), железа глицина 
сульфатом (23,5%), железа глю-
конатом (30,9%), железа суль-
фатом (32,3%) и железа стеарил 
фумаратом (47,2%).
[36]





39 пациентов; ЖДА; 
аутоиммунный гастрит 
и Helicobacter pylori; 
3 месяца
Достижение более высоких по-
казателей уровня Hgb в группе 
железа глицина сульфата.
[37]




19 пациентов с ЖДА; 
болезнь Крона или яз-
венный колит; 15 дней
Общая оценка самочувствия 
пациента, в т.ч. проявление бо-
лей в животе, ухудшалось по-
сле приема железа фумарата. 
Железа фумарат повышает ак-
тивность заболевания.
[38]
18 Железа сукцинат [же-
леза сукцинат + трой-
ная схема терапии 
H.pylori]




В группе сравнения уровень 
Hgb и уровень сывороточного 
железа повысился быстрее и 




19 Железа сульфат (перо-





циент из 43 исследова-
ний)
Значительный риск развития 
НР со стороны ЖКТ после при-
менения железа сульфата, при 
этом данная связь не является 
дозозависимой.
[40]
20 Железа мальтол 111 пациентов с ЖДА, 
ассоциированной с яз-
венным колитом и бо-
лезнью Крона; 12 не-
дель
Эффективность составила 89%. 
Значительный прирост уровня 
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Максимальная концентрация в 
плазме достигалась через 1,0–
1,5 ч и снижалась до исходного 
уровня через 3–6 ч. Предпочти-
тельная дозировка 60-90 мг 2 
раза в день, которая обеспечи-









чения уровня Hgb и ферритина 
(с 500 до 1000 мг).
[43]
Прочие исследования
23 Железа хлорид 
[Железа сульфат]
in vitro Железа хлорид вызывал по-
вреждение ДНК в клетках тол-
стого кишечника и слабое по-
вреждение лимфоцитов челове-






леза глицинат (хелат), 
железа сульфат]
in vitro Железо-коллагеновый комплекс 
имел большую биодоступность 
в отличие от группы сравнения, 
не обладал цитотоксичностью, 
витамин С улучшал биодоступ-
ность железа.
[45]
25 Железа сульфат 1 группа (160 мг сво-
бодного железа в день), 
2 группа (80 мг свобод-
ного железа в день), 
3 группа (80 мг сво-
бодного железа через 
день); 1 месяц
Уровень Hgb значительно уве-
личился во всех группах, одна-
ко уровень ферритина и частота 
НР – значительно выше в 1 ка-
тегории. Низкую дозу лечения 
железом через день можно ис-
пользовать вместо применения 
ЛС один или два раза в день с 
аналогичной эффективностью 
и более низкой частотой разви-
тия НР.
[46]









Информация о клинических испыта-
ниях и исследованиях эффективности и 
безопасности железосодержащих ЛС, фар-
макокинетике и фармакодинамике, НР и 
лекарственных взаимодействиях, противо-
показаниях позволяет разработать алго-
ритм оказания фармацевтической помощи. 
Фармацевтическая помощь
Под фармацевтической помощью 
понимается система лекарственного, 
информационного и организационно-
методического обеспечения индивидуали-
зированной фармакотерапии конкретных 
заболеваний [48]. При разработке алгорит-
мов оказания фармацевтической помощи 
следует уделять внимание не только кли-
нико-фармакологической характеристике 
ЛС, организации и порядку их отпуска 
из аптек, но также патофизиологическим 
особенностям развития заболевания.
Таким образом, фармацевтическое 
консультирование посетителей аптек, 
приобретающих железосодержащие ЛС, 
должно включать: 
1) Рекомендацию обратиться к своему 
лечащему врачу для установки точного 
диагноза и назначения рациональной те-
рапии;
2) Определение цели приобретения 
железосодержащих ЛС. Для лечения 
установленной врачом ЖДА – реализация 
выписанного врачом ЛС или подбор кон-
кретных торговых наименований ЛС, со-
ответствующих МНН; для профилактики 
дефицита железа ребенку или взрослому – 
стандартная профилактическая доза: 
взрослому, как правило, 100 мг, если иное 
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не указано в инструкции по медицинско-
му применению; ребенку дозирование 
осуществляется по массе тела. Профи-
лактика анемий у беременных женщин – 
необходимо проконсультироваться с вра-
чом, поскольку имеются ограничения по 
применению некоторых ЛС в первый три-
местр беременности (характерно для всех 
рассматриваемых железосодержащих ЛС, 
их применение допускается после оцен-
ки соотношения польза/риск для матери 
и ребенка), однако возможен прием спе-
циально разработанных ЛС – Мальто-
фер Фол, Фэрролэнд Фол, Гино-Тарди-
ферон, Тардиферон, Сорбифер Дурулес, 
Джеферол-В, Ферретаб Комп, Тотема (в 
любом случае следует проводить лабора-
торную оценку гематологических показа-
телей и проконсультироваться с врачом 
о возможности их применения в первом 
триместре) [7].
3) Уточнение возраста пациента, ко-
торый будет принимать железосодержа-
щее ЛС, поскольку в детском возрасте 
всасывание железа несколько ниже, чем 
у взрослых. Так, растворы для внутримы-
шечного введения применяются с 4-х ме-
сяцев; капли – разрешается применять де-
тям младше 1 года и старше, сироп – с 1 до 
12 лет (капли и сироп – в зависимости от 
массы тела); раствор для приема внутрь – 
с 3-х месяцев; таблетки жевательные, та-
блетки, покрытые оболочкой, капсулы – с 
12 лет (за исключением Ферронал-Белмед 
и Тардиферон – с 6 лет, Гино-Тардиферон 
и Ферретаб Комп – с 18 лет) [7].
4) Уточнение заболеваний, при ко-
торых применение ряда ЛС может быть 
противопоказано (анемии, не связанные 
с дефицитом железа, бронхиальная аст-
ма, наличие инфекционных заболеваний, 
заболевания печени и почек, заболевания 
ЖКТ, для комбинированных ЛС – следует 
учитывать противопоказания всех ком-
понентов, входящих в их состав). Пред-
положить наличие данных заболеваний 
фармацевтический работник может по 
желанию посетителя приобрести ЛС для 
их лечения, поэтому посетителя следует 
предупредить о невозможности примене-
ния железосодержащих ЛС (в т.ч. о воз-
можных взаимодействиях).
5) При подборе железосодержащих 
ЛС следует учитывать, что у солей трех-
валентного железа не обнаружены значи-
тельные лекарственные взаимодействия, 
поэтому они могут стать препаратами вы-
бора для лиц, принимающих много ЛС. 
Также эти соединения имеют низкий риск 
развития НР и обладают лучшей перено-
симостью, по сравнению с солями двух-
валентного железа, но в то же время они 
обеспечивают более длительное достиже-
ние целевых гематологических параме-
тров, поэтому они могут быть средством 
выбора при легком и умеренном дефици-
те железа. ЛС двухвалентного железа – 
при среднем и тяжелом дефиците железа. 
Пероральные формы являются предпо-
чтительными в амбулаторной практике 
(реализуются из аптек без рецепта врача), 
инъекционные лекарственные формы (ре-
ализуются из аптек по рецепту врача) обе-
спечивают более быстрое восполнение 
дефицита при тяжелых формах анемий, 
но также для них часто характерны НР, 
должны вводиться под контролем меди-
цинского работника. 
6) Предоставление информации о 
кратности (рекомендуется суточную дозу 
разделять на несколько приемов, что 
улучшает всасывание солей железа) и 
продолжительности приема железосодер-
жащих ЛС (как правило, 3 месяца), реко-
мендация в случае ухудшения симптомов 
или отсутствия эффективности незамед-
лительно обратиться к врачу.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Широкий ассортимент железосодер-
жащих ЛС, представленных на фармацев-
тическом рынке Республики Беларусь, 
позволяет подобрать ЛС, наиболее под-
ходящее посетителю аптеки, учитывая 
индивидуальные особенности организ-
ма. Соединения двухвалентного железа 
оказывают более быстрый эффект в до-
стижении целевых значений гемоглоби-
на, однако при этом для них характерен 
повышенный риск развития НР и лекар-
ственных взаимодействий. Железосодер-
жащие ЛС на основе трехвалентного же-
леза обладают лучшей переносимостью 
и меньшим риском НР. Но для достиже-
ния нормального уровня гемоглобина 
при их применении потребуется больше 
времени. Грамотная фармацевтическая 
помощь будет способствовать правиль-
ному и эффективному применению ЛС, 
более качественному обслуживанию на-
селения, повышению культуры ответ-
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ственного самолечения и улучшению 





FROM CLINICAL PHARMACOLOGY 
TO PHARMACEUTICAL 
ASSISTANCE (REPORT 2)
The article is devoted to the pharmaco-
logical group of medicines prescribed for iron 
deficiency conditions including iron deficiency 
anemia. The information presented in this arti-
cle will help pharmaceutical workers provide 
rational pharmaceutical assistance to phar-
macy customers. The second part of the arti-
cle describes the features of taking iron-con-
taining medicines, the methods of calculating 
the dosage of medicines by salt composition 
and elemental iron (for 18 registered drugs in 
the Republic of Belarus) and the features of 
parenteral and oral dosage forms administra-
tion.WHO recommendations for taking iron-
containing dosage forms in various population 
groups are also provided. Special attention is 
given to comparative assessment of iron com-
pounds efficacy in clinical practice based on 
the analysis of articles from PubMed data-
base of medical and biological publications. 
It was found that a more rapid achievement of 
hemoglobin level is observed with the use of 
ferrous iron compounds. An algorithm of phar-
maceutical consulting has been developed to 
help pharmacists give rational pharmaceutical 
assistance to pharmacy customers acquiring 
iron-containing medicines.
Keywords: iron, iron-containing medi-
cines, iron deficiency anemia, pharmaceutical 
assistance.
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